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des processus en cours), revaluation et 
le suivi, rimplication de la communaute 
et rinstitutionnalisation (programme 
visible, officiel, organise dans un lieu 
identifiable) . 

Conclusion 

Toutes les approches strategiques 
montrent qu’il est possible de diminuer la 
mortalite et la morbidity dues aux acci- 
dents. Les approches combinant la regie- 
mentation, I’education a la sante et la 
promotion d’un environnement sain sont 
efficaces, cout-efficaces et equitables.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Which strategy to prevent child 
home accidents? 

Child injury prevention strategy can either be passive, 
statutory and legislative, in which case it concerns large 
populations, or active, with multiple vectors and adaptation 
to specific environmental conditions. Community program, 
with population and risks beforehand defined, allows 
limited cost and specific response to the needs of the 
population, whereas global strategy concerns all the 
population and all types of Injuries. The WHO Safe 
Communities concept, based on the right to live In a safe 
environment. Is a model of prevention strategy for a 
community. The best efficacy Is obtained by a combination 
of legislative strategy, health education and promotion of a 
healthy environment. 

RESUME Queiie strategic utiiiser 

pour prevenir ies accidents domestiques 

de i’enfant? 

Les actions de prevention en matlere d’accldents 
domestiques de I’enfant peuvent etre de deux types: la 
prevention passive, qu’elle solt reglementaire ou legislative, 
qui s’adresse a une large population, et la prevention 
active, quI permet, au travers de vecteurs varies, d’adapter 
la strategle aux conditions environnementales locales. 
L’approche strategique communautaire, ou la population et 
les risques sont cibles, permet une limitation des couts et 
une adaptation aux besolns speciflques d’une population, 
contralrement a I’approche strategique globale qui 
concerne toute la population et tous les accidents. Le 
concept des safe communities de I’Organlsatlon mondlale 
de la sante, fonde sur le droit pour tous a vivre dans un 
environnement sain, constitue un modele en termes de 
mise en place et d’evaluatlon des actions de prevention 
communautalres. C’est la comblnalson des strategies 
legislatives, d’educatlon a la sante et de promotion d’un 
environnement sain qui permet le maximum d’efficacite. 


L e terme « accident », selon I’Orga- 
nisation mondiale de la sante 
(OMS), est un evenement provo- 
que par une force exterieure, agissant 
rapidement, qui se manifeste par un dom- 
mage corporel ou mental. L’accident est 
le plus souvent non intentionnel, mais la 
realite de I’accident provoque par une 
maltraitance reste meconnue. Le dia- 
gnostic de maltraitance est, dans la majo- 
rite des cas, evoque par un medecin, 
notamment a I’occasion d’un trauma- 
tisme ponctuel, d’accidents repetes, 
d’une brulure ou d’une mort subite du 
nourrisson. II faut pouvoir a la fois evo- 
quer la maltraitance pour evLter les reci- 
dives, qui peuvent parfois etre fatales 
pour I’enfant, et eviter les diagnostics par 
exces, qui peuvent etre extremement 
deleteres pour les families. 

Quand evoquer une maltraitance ? 

Trois circonstances cliniques peuvent 
faire evoquer le diagnostic de lesion inten- 
tionnelle : les malaises graves du nourris- 
son pouvant conduire a la mort subite,^ les 
brulures ^ et les accidents a repetition,® 
mais certains traumatismes craniens ou 
des membres, apparemment banals, sont 
la consequences de veritables sevLces.^ 

Mort subite du nourrisson 

La survenue d’une mort subite chez un 
nourrisson doit egalement soulever la 
question delicate d’un cas de maltrai- 
tance. Quelles sont, parmi ces cas de 
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mort subite, les caracteristiques parti- 
culieres des deces par infanticide ? La 
mortalite de I’enfant, en France, est la 
plus elevee au cours de la premiere 
annee de vie, on par ailleurs on observe 
un taux de mortalite par homicide plus 
important que dans les autres tranches 
d’age. La cause du deces, portee par un 
pediatre, est une mort subite inattendue 
du nourrisson dans 61,7 % des cas, une 
mort de cause naturelle dans 26,8 % des 
cas, une mort de cause accidentelle 
dans 26,8 % des cas, une mort suspecte 
ou violente dans 5,4 % des cas. Par 
ailleurs, 63 % des enfants decedes avant 
1 an sont de sexe masculin, 77 % sont 
ages de moins de 6 mois, 15 % des cas 
surviennent a la naissance. Les cas de 
mort subite du nourrisson par mort 
suspecte ou violente concernent dans 
57 % des cas des enfants de moins de 
1 mois, 20 % de ces enfants out deja ete 
victimes de maltraitance, il existe des 
antecedents de maltraitance dans la fra- 
trie dans 23 % des cas. On ne retrouve 
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pas de difference significative pour la 
situation maritale des parents, le sexe, la 
profession des parents, par rapport aux 
autres causes de deces. Les causes les 
plus frequentes de mort subite par 
homicide chez un nourrisson sont les 
traumatismes physiques et I’asphyxie. 
Une histoire anterieure de deces dans 
la premiere annee an sein de la fratrie 
doit conduire a des interrogations 
legitimes. 


Repetition d’accidents 

Le terme « accidents repetes de I’en- 
fant » est defini par la survenue de plu- 
sieurs accidents ayant necessite une 
attention medicale, survenant sur une 
courte duree. Ces accidents repetes 
concernent moins de 3 % des enfants vus 
aux urgences hospitalieres et I’age 
moyen est de 4,5 ans. Plusieurs etudes 
s’interessent an profil familial et indivi- 


duel de ces enfants. L’interet est de depis- 
ter rapidement les cas de maltraitance, et 
de savoir reperer ces profils specifiques 
pour suivre an plus tot les families. Les 
enfants ayant des accidents repetes sont 
souvent decrits comme volontiers extra- 
vertis, impulsifs, rebelles, aimant prendre 
des risques, parfois agressifs. Ils sont fre- 
quemment issus de families nombreuses 
(an moins quatre enfants). Les parents 
sont decrits comme anxieux, adoptant un 
comportement non securisant pour I’en- 
fant. On retrouve une majorite de parents 
divorces, separes on de meres celibatai- 
res. Concernant les situations a risque, 11 
existe chez I’enfant et chez ses parents un 
deni du danger, ainsi qu’une grande diffi- 
culte a analyser une situation on un lieu 
comme dangereux. Dans 75 % des cas, le 
defaut de surveillance est manifeste, 
voire troublant ; on parle alors de negli- 
gence manifeste lorsqu’il s’agit d’une acti- 
vite a risque potentiel connu de la famille 
(maneges, acrobatie, jeux vLolents) par- 
fois meme encouragee par les parents 
eux-memes : ces caracteristiques ont 
conduit certains psychiatres a parler de 
syndrome de Miinchhausen par procura- 
tion.^ L’accident survient, dans la plupart 
des cas, an domicile on a proximite de 
celui-ci, le plus souvent en presence d’un 
parent. Pour expliquer sa survenue, les 
parents mettent en cause le caractere de 
I’enfant, et non les circonstances exte- 
rieures. Un handicap physique on 
psychologique severe chez un membre 
proche de la famille, la survenue de trou- 
bles du sommeil on de I’alimentation 
durant la premiere annee de vie de I’en- 
fant, ainsi qu’un evenement anxiogene 
durant la grossesse sont des particulari- 
tes egalement retrouvees dans ces 
families. Le cas d’un enfant consultant 
plusieurs fois dans une meme annee pour 
de multiples accidents, le plus souvent de 
mecanismes varies, voire inhabituels, doit 
faire suspecter la maltraitance. Le mede- 
cin qui examine I’enfant doit evaluer le 
profil de la famille, et si necessaire enga- 
ger des mesures de prevention. Un acci- 
dent supplementaire pent parfois etre 
fatal pour I’enfant. 


EN PRATIQUE 

Facteurs de risque de maltraitance 

Q Dans la famille 

Niveau social : souvent, mais pas toujours, bas, isolement social, perte d’emploi, 
chomage, inactivite, absence de loisirs ou de detente. 

Antecedents de maltraitance : violence familiale, antecedents d’abandon, depla- 
cement. 

Toxicomanies : alcool, medicaments, drogues. 

Passe neuropsychiatrique : affections psychiatriques, tentatives de suicide, 
etat depressif , debilite. 

Passe judiciaire : placements, incarceration. 

Immaturite : parents mineurs ou tres jeunes, passivite, dependance, labilite emotion- 
nelle, incapacite de faire face aux problemes, agressivite. 

Lies a la grossesse : grossesses repetees, plusieurs interruptions volontaires de 
grossesse, abandon pendant la grossesse, grossesse non souhaitee. 

Q Chezl’enfant 

Passe neonatal : enfant non desire, sejour en reanimation, lien affectif altere. 

Maladie chronique ou handicap. 

Troubles du comportement, troubles du sommeil, de I’alimentation, pleurs excessifs, 
enuresie, encopresie, retard scolaire. 

Adoption 

Conseils pratiques en consultation : les 5 questions 
a se poser devant une lesion (accident ou maltraitance ?) 

©Le traumatisme est-il explicable par I’histoire donnee? 

©La lesion constatee est-elle habituelle dans mon experience medicale? 

© Les recits differents concordent-ils? 

© Le trauma est-il en rapport avec les capacites et le developpement de I’enfant? 

©Le delai de consultation est-il logique? 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : Child Abuse/DI AND Accidents, Home [mh] 
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Brulures 

Les brulures intentionnelles survien- 
nent dans la majorite des cas avant I’age 
de 2 ans. On estime que les brulures 
representent a elles seules 10 % des cas 
de maltraitance ; 5 a 10 % des enfants 
hospitalises dans les unites de soins 
intensifs pour grands brules ont ete victi- 
mes d’un abus. Les brulures intention- 
nelles touchent des enfants plus jeunes 
(80 % avant 18 mois) et sont plus severes 
que les brulures accidentelles.^ 

On distingue deux grands mecanismes 
de brulure : les brulures par eau chaude 
(les plus frequentes chez I’enfant) et les 
brulures par contact avec un objet bru- 
lant. Les brulures par eau chaude peu- 
vent etre secondaires soit a une projec- 
tion de liquide brulant (dans ce cas, les 
marges sont irregulieres, le degre de bru- 
lure n’est pas uniforme, et on visualise 
bien le point de contact premier et les 
coulures), soit a une immersion (les limi- 
tes de la surface brulee sont nettes, le 
degre de brulure est uniforme) . 

Certaines caracteristiques doivent 
faire suspecter un mecanisme intention- 
nel : d’une part, pour les brulures par 
contact, des lesions multiples, profon- 
des, dont la forme peut etre evocatrice 
de I’objet utilise ; d’autre part, pour les 
brulures par immersion, des limites tres 
nettes, la peau adjacente a la brulure 
totalement epargnee, les fesses et des 
pieds pouvant etre atteints alors que les 
plantes sont indemnes. 

Les localisations typiques des brulures 
intentionnelles sont les fesses, le peri- 
nee, les localisations en gant ou en 
chaussette. Enfin, fassociation a d’autres 
traumatismes ainsi que des lesions pro- 


fondes et etendues (dues au retard de 
consultation, ou a des premiers secours 
absents ou inappropries) sont egalement 
en faveur d’une brulure intentionnelle.^'^ 

Comment reperer 

des la consultation medicale 

les cas de maltraitance ? 

Linterrogatoire peut deja orienter : une 
anamnese peu plausible, avec discor- 
dance entre le mecanisme lesionnel rap- 
porte et les lesions constatees, un delai de 
consultation inapproprie, de multiples 
traumatismes non ou mal expliques (frac- 
tures, brulures, hematomes), un evene- 
ment non compatible avec le developpe- 
ment psychomoteur de I’enfant, I’absence 
de temoin au moment de I’accident, une 
famille connue des services sociaux sont 
des elements importants. Le diagnostic 
est encore plus plausible s’il existe des 
antecedents d’abus chez I’enfant ou dans 
la fratrie (ou si Tabus est avoue) et s’il 
existe des fractures multiples, parfois 
d’age different. Certains elements cli- 
niques doivent egalement attirer Tatten- 
tion : lesions ayant la forme d’objets 
connus, hematomes multiples d’age diffe- 
rent, fractures avant 1 an ou de siege 
metaphysaire, fracture des cotes, de Ta- 
cromion ou de Textremite distale de la 
clavicule. Enfin, tout hematome sous- 
dural est suspect par definition (chute 
vLolente, choc, enfant secoue).^’^ 

Le comportement des parents et de 
Tenfant peut egalement etre un element 
de presumption : une opposition paren- 
tale a la prise en charge et aux soins, un 
nourrisson apathique ou au contraire 
trop affectif envers les etrangers, un 
enfant tres agressif ou auto-agressif. 


inhibe ou agite doivent attirer Tattention. 
Les facteurs de risque lies a Tenfant sont : 
un age inferieur a 12 mois, un retard de 
developpement psychomoteur, un ante- 
cedent de prematurite ou un petit poids 
de naissance. L’alcoolisme parental, Tiso- 
lement ou les mauvaises conditions 
sociales, le jeune age des parents, les 
families monoparentales ou une mau- 
vaise entente parentale, un manque d’in- 
vestissement affectif de Tenfant sont 
egalement des facteurs de risque. 

Conclusion 

Infime partie des accidents de Tenfant, 
les accidents intentionnels doivent etre 
reperes au sein de la multitude des 
patients victimes d’accidents. Ils infli- 
gent de lesions parmi les plus severes et 
ont un risque accru de recidives dont la 
mortalite semble plus elevee dans la 
majorite des etudes. • 

SUMMARY How to detect child abuse and 
accidents? 

Most intentional burns are scalds, infant sudden death and 
repeated injuries. Infants and toodlers are the common 
victims. Injury severity score is higher in intentional 
accidents, specially scalds and head trauma. Some risk 
factors are well indentified. Distinguishing these from 
unintentional causes is challenging. The use of an evidence 
based triage tool to aid in distinguishing intentional from 
unintentional is suggested. 

RESUME Maltraitance et accidents 
de I’enfant: comment les reperer? 

Parmi les traumatismes accidentels de I’enfant, certains sont 
intentionnels. Certains mecanismes sont le plus souvent en 
cause: brulure, mort inexpliquee du nourrisson, accidents a 
repetition. Un certain nombre de facteurs de risque sont bien 
identifies. Le tres jeune enfant est le plus souvent touche et 
les lesions sont plus severes. Certaines donnees cliniques 
et/ou anamnestiques permettent de les reperer. 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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